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INTRODUCTION 


Avant  d’aborder  l’étude  de  notre  sujet,  nous  sommes 
heureux  d’exprimer  notre  gratitude  à ceux  de  nos  Maîtres  qui 
ont  particulièrement  contribué  à notre  éducation  médicale. 

Nous  adressons  à M.  le  Professeur  Tédenat  l’expression 
de  notre  profonde  reconnaissance  en  le  priant  d’accepter 
nos  plus  vils  remerciements  pour  l’honneur  qu’il  nous  fait  en 
acceptant  la  présidence  de  notre  thèse. 

Qué  M.  le  Professeur  agrégé  Soubeyran,  qui  nous  a 
inspiré  et  facilité  ce  travail,  reçoive  l’assurance  de  notre 
profonde  gratitude. 

Nous  remercions  vivement  MM.  les  Professeurs  de 
Rouville  et  Lapeyre  qui  nous  ont  fait  l’honneur  de  faire 
partie  de  notre  jury. 

Aux  amis  sincères  et  dévoués  avec  lesquels  j’ai  eu  le 
bonheur  de  vivre  à Montpellier  et  à Marseille,  je  me  plais 
à dire  l’espoir  conçu  de  les  revoir  souvent  dans  la  vie; 
toujours  volontiers  nous  nous  rappellerons  les  bonnes  heures 
passées  en  leur  société..  ' 

La  plupart  des  traités  de  chirurgie  sont  assez  brefs  sur 
le  sujet  qui  nous  occupe. 

Médard,  en  1882,  dans  sa  thèse  inspirée  par  M.  le  Profes- 
seur Tédenat,  expose  des  conclusions  fermes  sur  l’importance 
pathogénique  du  rétrécissement  du  méat,  congénital  et 
acquis. 


VIII 


Plus  tard,  en  1890,  Nicolas  ''thèse  de  Lyon)  étudie  l’étroi- 
tesse du  méat  associée  au  phimosis. 

En  présence  du  cas  observé  par  M.  le  Professeur  Soubey- 
ran, il  nous  a paru  utile  d’attirer  l’attention  sur  la  rareté  d’un 
rétrécissement  du  méat  par  adhérences  préputiales  à la  suite 
d’un  traumatisme. 

Dans  l’exposé  de  notre  sujet,  voici  le  plan  que  nous 
suivrons  : 

Chapitre  I.  — Observation  particulière. 

Chapitre  II.  — Etiologie  et  anatomie  pathologique. 

Chapitre  III.  — Symptômes  et  diagnostic. 

Chapitre  IV.  — Traitement. 

Chapitre  V.  — Quelques  observations. 

Chapitre  VI.  — Conclusions. 
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DES 


ATRÉSIES  CICATRICIELLES 


Le  19  août  1905,  enire  à ITIopital  Subiirabin,  dans  le  ser- 
vice de  M.  le  professeur  Tédenat,  remplacé  par  M.  le  pro- 
fesseur agrégé  Soubeyran,  un  homme  âgé  de  70  ans,  qui 
vient  se  faire  opérer  parce  qu’il  éprouve  de  grandes  diflicul- 
tés  à uriner. 

Ses  antécédents  héréditaires  sont  sans  imiportance.  Au  point 
de  vue  antécédents  personnels,  c’est  un  homme  âgé,  d’un 
tempérament  sec,  vigoureux,  qui  n'a  jamais  été  malade. 

Il  y a environ  6 ans,  il  fut  traité  à l’IIopilal  Suburbain  pour 
une  alfection  de  la  verge,  conséculive,  dit-il,  à renfoncement 
d un  clou  dans  le  méal  ef  sans  (pie  ses  notions  soient  très 
préci.ses  (le  malade  s’exprimant  très  mal)  ; il  en  était  résulté 
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DU  MÉAT  URINAIRE 


-A-IDHÉREISrCES  A.XjES 


CHAPITRE  PREMIER 


OBSERVATION 


Atrésie  cicatricielle  du  méat  urinaire  par  adhérences  préputiales 

(phimosis  cicatriciel) 
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une  innainnialion  avec  suppuralioni  à la  suite  de  lacjnelle  le 
gland  avait  été  déformé  et  le  jet  (te  l’urine  forleinenl  diminué. 

Depuis  lors,  l’étal  général  se  maintenant  toujours  bon,  il 
éprouve  des  diflicuttés  de  ])lus  en  jjlus  grandes  à uriner  : le 
jet  est  allé. en  s’amincissant  de  plus  en  plus,  et  les  mictions 
sonit  devenues  très  rréquentes  (20  à 30  fois  par  nuit),  le  jet 
tiès  mince,  comme  un  fil,  dit  le  malade,  nécessitant  beau- 
coup d’efforts  pour  sortir  et  la  quantité  d’urine  étant  très  pe- 
tite chaque  fois. 

Examen  du  malade.  — On  trouve  une  verge  petite. 

A l’inspection  on  ne  voit  pas  dé  trace  du  méat  urinaire  ; 
le  prépuce  recouvre  en  entier  le  gland,  il  est  venu  adhérer 
en  se  fronçant  tout  autour  du  méat.  11  est  aj^solument  impos- 
sible d’apercevoir  le  imoindre  orilice  aussi  petit  qu’il  soit  et 
aucun  stylet  ne  peut  Irouver  passage.  De  plus,  le  gland, 
que  l’on  sent  à travers  le  prépuce,  paraît  petit  et  atrophié. 

Opération.  — Le  malade  est  opéré  le  21  août.  Anesthésie 
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générale  au,  mélange  éther-chloroforme.  Incision  circulaii;e 
du  prépuce  au  niveau  approximatif  de  la  base  du  gland,  ün 
met  à nu  ce*  dernier  dl’arrière  en  avant  eni  retroussant  la  col- 
lerette et  en  l’isolant  du  gland  auquel  elle  adhère. 

Au  niveau  de  la  partie  antérieure  du  gland  elle  est  excisée 
en  même  temps  qu’uin  peu  de  tissu  spongieux  balanique. 
L’urèthre  est  alors  rej)éré,  cathétérisé,  et  le  nouveau  méat 
est  suturé  à l’aide  de  quatre  crins  de  Florence  à la  peau. 

ün  met  une  sonde  à demeure  et  pansement.  Suites  opéra- 
toires normales,  sans  accidents.  Ablation  de  la  sonde  le  troi- 
sième jour  ÿ à partir  dû  sixième,  dilatation  du  méat.  Gué- 
rison. 

Héllexions.  — 1°  11  s’agissait  d’un  malade  ayant  eu  une 
balano-posthite  avec  inflammation  du  méat,  puis  conséculi- 
vement  adhérences  du  prépuce  au  gland  el  adhérences  cir- 
culaires avec;  froncement  du  prépuce  au  méat  ; 2°  la  pièce 
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préputiale  enlevée  ne  paraissait  pas  présenter  d’orifice  ; mais 
quand  on  la  regardait  par  transparence,  en  la  distendant,  on 
apercevait  deux  petits  orifices  punctiformes  visibles  par  dis- 
tension. Le  malade  pouvait  uriner  en  un(  très  mince  filet  et 
avec  beaucoup  d'e  peine,  l’urine  distendant  le  prépuce  et  les 
orifices. 
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CHAPITRE  U 


Laissant  de  côté  les  réirécissemenis  congénitaux  du  méat 
urinaire,  nous  nous  occuperons  seulement  des  rétrécissemenits 
acquis.  ''  • ' 

Les  principales  causes  d^  ces  rétrécissemenits  sont  les  sui- 
vantes : les  chancres  simples  et  spécifiques,  les  ulcérations 
dues  à la  blennorrhagie,  les  opérations  nécessitées  par  les 
papillomes  du  méat,  les  inflammations  du  diabète,  les  trau- 
matismes et  enfin  les  inflammations  du  prépuce. 

Lournier  n’a  rencontré  le  chancre  simple  que  11  fois  sur 
400  cas  ; il  est  d'onc  très  rare.  La  lésions  est  due  au  passage 
de  l’urine  sur  Lulcération,  aux  frottements  des  surfaces,  aux 
tiraillements  produits  par  l’érection,  à la  stagnation  du  pus. 
La  guérison,  en  général  difficile,  laisse  une  cicatrice  épaisse 
et  très  rétractile,  superficielle  ou  profonde  suivant  que  l’ul- 
cération a plus  OUI  moins  entamé  les  tissus. 

Le  chancre  syphiliticiue  paraît  plus  fréquent  que  le  précé- 
dent. Fournier  en  a noté  32  cas  sur  471.  Il  peut  n'occuper 
(pi’une  seule  lèvre  du  méat  ; on  remarquera  alors  la  saillie 
faite  par  cette  lèvre  à côté  de  l’autre  qui  est  restée  nonmale. 

Dans  la  forme  érosive,  la  cicatrice  est  la  plupart  du  temps 
suiperficielle  et  incapable  de  produire  un  rétrécissement  mê- 
me léger.  Mais  lorsqu’il  s’agit  d’ulcérations  profondes,  la  ci- 


calrico  produit  des  rélrécissernenls  très  serrés  el  prol'umJs. 
(\oir  ol)Scrvalions  \dl  el  VJll.j 

La  blennorrhagie  peut  aussi  produire  des  rétrécissements 
à la  suite  dlnilammation  ou  d’érosion  du  méat.  Médard  (thèse 
de  Montpellier)  rapporte  deux  cas  de  ce  genre.  « Au  déclin 
de  leur  j)lennorrliagie,  dit-il,  ces  deux  malades  ont  vu  peu  à 
peu  leur  méat  se  rétrécir  ; le  pourtour  de  l’orilice  était  rouge 
et  vif  ehei  l’iin,  non  enflammé  chez  l’autre  ; chez  tous  les 
deux  on  voyait  une  desquamation  épithéliale  pyliriasi forme.  » 
Ces  rétrécissements  sont  en  général  lents  à se  constituer. 
Très  serrés,  peu  ou  point  dilatables,  ils  doivent  être  atta- 
qués par  rinslrument  tranchant. 

Le  diabète  peut  donner  lieu  à des  rétrécissements,  le  pas- 
sage de  rurme  chargée  de  sucre  irritant  le  méat  et  pouvant 
donner  lieui  à des  ulcérations.  Le  professeur  Tédenat  a pu 
ohsener  chez  des  diabétiques  indemnes  de  toute  hlennorrha- 

y 

gie  des  rétrécissemenls  du  méat. 

Les  papillomes  uréthraux  se  rencontrent  quelquefois  au 
méat  chez  l’homme. 

M.  le  professeur  Tédenat  signiale  « le  syphilome  primitif 
avec  une  ulcération  insigniliante,  comme  donnant  lieu  quel- 
quefois à des  atrésies  étroites.  Tantôt  le  nodus  sypliilomateux 
épaissit  les  lèvres  du  méat,  les  applique  t'uine  contre  l’autre, 
fait  saillie  dans  la  partie  antérieure  du  canal  et  l’obstrue. 
Peu  à peu,  à mesure  que  la  résorption  s’accomplit,  la  voie 
devient  de  plus  en  plus  libre  et  tout  obstacle  peut  disparaître 
si  la  resiauralio  ad  inle0rum\  a lieu,  'l'anitôt  la  sclérose  du 
^ sypliilome  peut  provoquer  une.  rétraction  considérable  des 
tissus,  ire  méat,  dévié  dl’iin  côté  ou  enfoncé  en  arrière,  pré- 
sente alors  une  étroitesse  parfois  très  grande.  Souvent  même 
ces  deux  modes  se  combinent  ou  se  succèdent.  » 

l^e  traumatisme  peut  être  aussi  une  cause  de  rétrécisse- 
ment du  méat  ; ils  sont  rares  en  général,  l’orilice  externe 
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élaiit  peu  exposé  aux  cliocs  exlérieiirs.  Cependant  Demar- 
quay  cite  le  cas  d’urt  hoinnie  de  40  ans  (lui,  au  cours  d’un 
coït,  se  lit  une  déchirure  du  méat  et  eut  par  la  suite  un  rétré- 
cissement. 

L.es  'Corps  étrangers  introduits  dans  le  canal  dans  un  but 
érotique,  rhabitude  de  ronamisane,  les  manipulations  violen- 
tes qu’elle  provoque  pendtant  l’érection,  peuvent  aussi  pro- 
voquer de  petites  déchirures  aux  lèvres  du  méat.  Ces  éro- 
sions, irritées  par  le  passage  de  rurine,  peuvent  s’infecter 
et  créer  des  rétrécissements.  Cross  prétend  que  sur  331 
sujets  adonnés  à l’onanisme,  il  a trouvé  291  cas  de  rétrécis-  < 
sements  du  méat. 

Ce  qui  caractérise  ces  atrésies  traumatiques,*  c'est  la  rapi- 
dité de  leur  formation  ; en  effet,  4 à 0 mois  après  l’accident, 
le  malade  commence  à s’apercevoir  c[u’il  a un:  rétrécisse- 
ment, tandis  que  chez  le  hlennorrhagique  il  m’est  constitué 
que  plusieurs  années  après  la  chaudepisse  qui  en  est  la  cause. 

Enfin,  comime  dernière  cause,  nous  avons  les  inflamma- 
tions du  prépuce,  qui  peiivent^survenir  au  cours  d'un  trau- 
matisme, ou  d’une  érosion  quelconque.  Ces  inflammations 
locales  répétées -peuvent  créer  d'es  adhérences  entre  le  gland 
et  le  prépuce,  et  dans  certains  cas  on  a pu  voir  le  prépuce 
adhérer  au  pourtour  du  méat  et  faciliter  son  rétrécissement. 
(Voir  chapitre  premier,  observation.)  • 

On  a pu  obsener  aussi  des  rétrécissements  résultant  d’in- 
flammation du  préq^uce  chez  des  sujets  malpropres. 

J.’accumulafion  du  smegima,  la  stagnation  de  quelques  gout- 
tes d’urine  favorisaient  la  pullulation,  de  certains  microbes 
pathogènes  qui  étaient  la  cause  d’inflammations  répétées,  il 
finissait  par  .se  créer  des  érosions,  des  ulcérations  plus  ou 
moins  étendues,  allant  même  jusqu’au  méat  et  pouvant  causer 
une  atrésie. 

J-,a  balanite  est  (piehpielois  la  cause  d’éraillures  des  mu- 
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queiises  en  eonlant.  ; le  gland  el  le  prépnœ  peuvent  alors 
eontraeler  d('s  aflhéi'entes  ; sur  ees  nleéi-alions  naissenl  des 
boiirgeonnemenls  (pii  se  soudeni  entre  eux  ; ces  pai'ois  s’ag- 
glulineu'l  ; pins  ap})araissent  des  membranes  de  nouvelle 
l'ormation  ipii  deviennent  libreuses.  Ces  ad'lu'îrenees  acciden- 
telles sont  très  intimes,  el  si,  pour  une  cause  ou  pour  une  au- 
tre, elles  atteignent  le  méat,,  elles  créent  un  rétrécissement. 


En  anatomie  pathologique  on  distingue  les  rétrécissements 
cicatriciels  et  les  rétrécissements  inflammatoires. 

Les  rétrécissements  cicatriciels  sont  des  cicatrices  : ils 


succèdent  à une  perte  de  substance  dm  canal  due  à un  trauma- 
tisme ou  à une  ulcération  ctiancreuse  ou  autre  ; ils  sont 


Ils  ont  pour  caractères  d’être  nettement  localisés  en  un 


semaines  à la  suite  du  trammiatisme  ou  de  Tulcération.  La  J 
cicatrice  des  'rétrécissements  traumatiques  n'occupe  pas  en  | | 

général  toute  la  circonférence  du  méat,  une  seule  lèvre  peut  ^ 

être  atteinte.  D’autres  fois  on  a observé  une  occlusion  com- 
plète de  l’iirètlire,  l’iirine  sortant  par  de  petits  trous  coin-  j 
me  dans  l’observation  dlu  chapitre  premier.  » 


Les  rétrécissements  inflammatoires  succèdent  en  général  à 
une  inflammation  prolongée  de  la  muqueuse  ; ils  sont  pro- 
duits par  une  sclérose  interstitielle  lente  des  éléments  cons- 
titutifs'du  canal.  D’après  Guérin,  le  siège  primitif  de  ces  ré- 
trécissements se  trouverait  dans  les  tissus  vasculaires  péri- 
uréthraux,  en  dehors  de  la  muqueuse. 

A la  suite  de  l’inflammation  de  la  muqueu^  dans  la  bien- 
norrhagie,  il'  se  formerai't  une  sorte  .de  phlébite  autour  du 
canal  avec  organisation  des  caillots  et  rétraction  inflamma- 
toire des  trabécules  dm  tissu  spongieux. 


Aujourd’liiii  on  adimet  plutôt  que  le  tissu  spongieux  n’est 
atteint  que  secondairement  et  que  les  lésions  primitives  les 
plus  avancées  siègent  dans  la  muqueuse  et  dans  la  couche 
sous-muqueuse. 

Brissauid  et  Segond  (1881)  disent  que  « les  rétrécissements 
intlammatoires  sont  dus  à la  transformation  tibreuse  des  pa- 
rois du  canal,  véritable  sclérose  interstitielle  qui  s’étend  plus 
ou  moins  mais  qui  a son  point  d-é  départ  et  son  foyer  d’ir- 
radiation au  sein  même  de  la  muqueuse  cbroniquement  en- 
llamimiée,  laquelle  engendre  la  stricture  J^e  processus  in-^ 
flammaloire  se  traduit  par  une  rnoditicatiôn  de  l’épitbé- 
lium,  dont  les  cellules  deviennent  • cubiques,  par  un 
épaississement  du  cborion  infiltré  d'un  grand  nombre  d’élé- 
ments embryonnaires,  par  une  vascularisation  exagérée  et 
une  prolifération  embryonnaire  dans  les  portions  fibreuses 
du  rétrécissement  lui-même.  Brissaud  a signalé  au  micros- 
cope, dans  le* rétrécissement,  une  partie  fibreuse  el  une  par- 
tie composée  de  tissu  élastique  de  nouvelle  formation. 


CHAPITRE  ni 


SY.\lP'rO.\]I-:S  E'V  DIAGNOS'nC 


L’évolution  clinique  des  rétrécissements  diu  méat  est  en 
général  excessivement  longue,  ün  peut  la  diviser  en  trois  pé- 
riodes ; la  période  de  latence,  la  ])ériode  d’état  et  la  période 
des  accidents. 


1°  Période  de  latence.  — Le  temps  qui  s’écoule  entre  la 
cause  qui  a provoqué  le  rétrécissemenL  et  l’apparition  des, 
premiers  symptômes  révélateurs  peut  être  extrêmement  va- 
riable. Nous  avons  déjà  dit  que  dans  les  rétrécissements  trau- 
matiques et  cicatriciels  ce  temps  est  très  court  (Guyon  en  a 
cité  deux  cas  après  quatorze  jours).  Donc,  il  n’y  aurait  pour 
ainsi  dire  pas  de  période  intercalaire  entre  la  lésion  initiale 
et  sa  conséquence.  Dans  la  blennorrhagie  au  «contraire,  il 
s’écoule  toujours  un  temps  très  long  avant  que  le  rétrécisse- 
ment apparaisse. 

2"  Période  d'état.  ■ — Ce  sont  les  troubles  de  la  miction  qui 
prédominent  dans  cette  période.  Ils  sont  constitués  par  la 
déformation  du  jet,  la  diminution  de  son  volume,  de  sa  force 
de  pi’ojection,  la  durée  et  la  fréquence  des  mictions  et  par 
une  forme  sjiéciale  d’incomtinence. 

Le  malade  constate  d’abord  que  son  jet  se  déforme  en  tire- 
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bouchon,  en  viol  le  ; c’esi  le  jireinier  signe  qui  le  frappe  ei, 
il  en  est,  effrayé.  Ce  signe  a moins  de  valeur,  car  il  se  ren- 
conlre  clans  beaucoup  d’aulres  maladies  : iirélbriles,  spasme 
■(Te  rurèthre,  byperlrophie  de  la  prostate,  etc.,  etc... 

La  diminulion  de  volume  et  de  force  de  projection  du  jet  a 
beaucoup  phis  d’importance. 

Cependanit  la  diminution  de  la  force  de  projection  n’appa- 
raît que  tard,  la  vessie  s’hypertrophie  d’abord  pour  vaincre 
' le  rétrécissement  et  le  malade  pisse  jdus  loin.  Le  jet  ne  larde 
pas  à diminuer  d’amiplitude,  et  avant  sa  disparition  comjilèle 
il  y'  a une  période  pendant  laquelle  le  jet  se  divise  en  deux 
parties  : <(  une  supérieure  décrivant  la  parabole  'ordinaire, 
Lautre  inférieure  tombant  verticalement  entre  les  jambes  du 
malade  )>;  C’est  à ce  moment  que  les  rétrécis  <(  pissent  sur 
leurs  bottes  ».  C’est  un  bon  signe  de  rétrécissement  chez  un 

homme  de  30  à 50  ans,  au-delà  il  se  rencontre  souvent  chez 

\ 

les  prostatiques. 

L’incontinence  d’urine  se  manifestant  après  la  miction  sous 
'forme  de  godltes  fnouillanl  les  vêtements  est  aussi  uni  bon 
signe.  En  effet,  le  canal  ne  se  vide  pas  complètement  en  ar- 
rière du  méat  rétréci.  De  plus,  le  malade  met  beaucoup  plus 
longtemps  pour  uriner  complètement,  le  malade  étant  obligé 
de  faire  de  grands  efforts  pour  vaincre  le  rétrécissement. 
Dans  le  cas  de  l’observatiori  première,  le  malade  pissait 
d'’abord  dans  son  prépuce  et  le  distenidait  ; de  celte  façon 
les  deux  petits  orifices  se  distendaient  et  laissaient  écouler 
l’urine  goutte  à goutte. 

Plus  tard  les  miictions  deviennent  fréquentes  ; longtemps 
les  rétrécis,  redoutant  les  inconvénients  et  les  efforts  de  la 
miclion,  font  leur  possible  pour  les  retarder  ; mais  petit  à 
petit  ils  finiissent  par  être  obligés,  ne  vidant  chaque  fois  leur 
vessie  cpie  d’une  façon  incomjilèle,  à uriner  jour  et  nuit. 
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La  douleur  est  à peu  })i'ès  nulle  dans  celte  période  ; les 
rétrécis  épi'ouvent  seulement  de  la  pesanleur  el  de  la  gêne 
au  périnée,  apparaissanl  surtout  après  le  coït  et  les  érections. 
Les  éjaculations  sont  douloureuses  et  le  sperme  s’écoule  en 
bavant. 

3°  Période  des  accidenls.  — Les  prinicipaux  caractères  de 
cette  période  sont  raggravalion  de  tous  les  symptômes,  ag- 
gravation survenant  par  crises,  et  par  l’apparition  d’accidents 
redoutables  mettant  .souvent  fin  à la  maladie. 

('es  malades,  jiar  suite  du  rétrécissement  devenu  extrême, 
font  des  elïorls  .soutenus  et  constants  pendant  toute  la  mic- 
tioni.  Ils  arrivent,  au  prix  de  bien  des  efforts,  à obtenir  un 
jet  filiforme  et  intermittent.  Pour  faciliter  la  miction,  on  les 
voit  prendre  des  points  d’appui  aux  objets  environnants.  Tous 
ces  efforts  ont  pour  résultats  l’émission  dte  matières  fécales, 
de  la  congestion  de  la  face,  des  hémorrhoïdes  ; on  a aussi 
signalé  des  syncopes  et  des  hémorragies  cérébrales. 

Ces  accidents  ne  siimentienl  pas  d'emblée  mais  sous  for- 
nre  de  crises  de  plus  en  plus  rapprochées  survenant  à l’occa- 
sion (rime  congestion  de  rappareil  urinaire,  déterminée  soit 
par'des  excès  de  tahle,  soit  par  un  coït. 

('es  crises  devenant  très  intenses  peuvent  donner  lieu  à 
une  rétention  complète  ou  passagère. 

Dans  cette  période  apparaissent  des  phénomènes  généraux 
graves.  On  signale  la  perte  de  l’appétit,  des  digestions  péni- 
bles et  lahorieuses,  des  maux  de  tête  ; ta  languç  devient 
rouge,  .sè(die,  il  en  est  de  même  pour  la  bouche  et  le  pha- 
rynx : c’est  la  dysphagie  buccale  de  Güyon.  Un  signale 
aussi  une  constipalion  opiniâtre. 

.\  ce  moment  apparaît  la  lièvre  urineuse,  soit  qu’elle  vienne 
sponlanément  ou  qu  elle  soil  le  résultat  de  moyens  thorapeu- 
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tiques  ii-réguliers. 
urinaire. 


JvU  lualaile  finit  (ui  général  ))ui‘  la  eaHie.\ie 


('omplicalions. — 11  est  bon  de  signaler  en  ])assant  les  coin- 
plicationis  résultant  d'e  ces  rctrécissemenls.  'J’oules  ces  coin- 
plicafions  sont  en  général  ,gra\es  et  mènent  pi*esque  toujours 
le  rétréci  à la  terminaison  lalale.  ' 

[.a  rupture  de  la,  vessie  est  un  accident  très  rare,  mais 
l’intiltration  d’urine,  les  abcès  urineux,  la  rupture  de  l’urèthre 
sont  beaucoup  plus  fréquents. 

.Yoillemier  explique  ces  faits  dans  le  passage  suivant  : 
« Dès  qu’un  rétrécissemenit  est  arrivé  à un  certain  degré,  les 
urines  ne  pouvant  sortir  librement,  tendent  à dilater  l’urè- 
thre  en  arrière  de  l’obstacle  qu’elles  rencontrent.  Plus  le. 
rétrécis.sement  devient  étroit,  plus  cette  dilatation  du  canal 
augmente.  Après  chaque  miction  une  petite  quantité  d’urine 
s’arrête  dans  cette  sorte,  de  poche.  Elle  y séjourne  et  s’y 
altère  ; sa  présence  ne  tardé  pas  à enHammer  les  parois,  qui 
deviennent  plus  friables  et  moins  résistantes.  Si,  dans  cet 
état  de  choses^  le  malade,  dont  la  dysurie  est  tous  les  jours 
plus  grande,  se  livre  a des  contractions  violentes  pour  débar- 
rasser sa  vessie,  le  flot  des  urines  finit  par  les  déchirer  en 
arrière  du  rétrécissement.  On  comprend  alors  que  l’urine 
s’épanche  en  grande  quantité  et  qu’elle  s’infiltre  plus  ou 
moins  dans  l’épaisseur  des  tissus,  car  elle  n’est  retenue  par 
aucun  obstacle.  » 

Le  pi’ofesseur  fedenat  rapporte  dans  ses  Mémoires  de  chi- 
rurgie, lS92,  les  faits  suivants  : 

« L’influenee  de  l'étroitesse  du  méat  se  manifeste  sous  des 
formes  variées,  ,1’ai  noté  des  poussées  dilierpès  génital,  des 
névralgies  du  cordon  ; dans  un  cas  il  existait  des  sjiasmes 
très  nets  du  crémaster. 


at 
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» I.o  s])asmiC  du  muscle  orbiculairc  de  l’iirèlhre  es!  une 
com})licaüon  assez  fréquente  des  airésies  dii  méat.  » 

IMus  loin  il  signale  encore  ; « Du  côté  de  réjaculalion  les 
troubles  sont  plus  variés  encore.  L’éjaculation  est  parfois  très 
l’apide  (tacÏÏyspermatisme),  parfois  très  Tente  (bradysperma- 
tisine)  ; le  dyspermatisme  érétbistique  s’est  présenté  deux  fois 
à mon  observation.  Chez  un  malade  j’ai  noté  un  véritable  as- 
permatisme ; les  pollutions  nocturnes  ne  sont  pas  rares.  » 

Pour  compléter  la  symptomatologie,  il  faut  passer  à l’exa- 
men direct  du  maladé. 

Nous  constatons  ct’abord  une  adhérence  complète  du  pré- 
puce autour  de  l’orifice  du  méat  ; il  y a donc  phimosis  adhé- 
rent résultant  d’une  cicatrisation.  De  plus,  l’orifice  du  méat 
est  complètement  obstrué  par  une  membrane  fibreuse  percée 
tkv  deux  petits  orifices.  Ces  deux  orifices  ont  été  constatés 
paiv  distension  de  cette  membrane  après  l’opération.  Il  est 
donc  impossible  de  faire  un  cathétérisme  pour  mesurer  l’éten- 
due et  la  consistance  du  rétrécissement. 

Diagnostic.  — Il  est  inutile  d’insister  sur  le  diagnostic  dif- 
férentiel des  rétrécissements  du  méat  avec  l’hypertrophie  de 
la  prostate,  la  cystite,  les  calculs  vésicaux.  En  effet,  nous 
constatons  de  visu  le  rétrécissement  et  la  symptomatologie  le 
confirme.  De  plus,  par  l’interrogatoire,  nous  recherchons  le 
])a.‘^sé  ui'éthral  du  malade.  Il  nous  dira  qu’il  a eu  une  blen- 
norrbagie,  un  chancre,  un  traumatisme,  une  inflammation, 
etc.,  et  tout  cela  viendra  confirmer  ce  que  nous  avons  vu. 
Luyon  a dit  : <(  Sans  antécédents  uréthraux,  pas  de  rétrécis- 
sements’po.ssibles,  les  malades  n’ont  pas  droit  au  rétrécis- 
sement ». 

I.e  pronostic  est  gi’ave  si  la  maladie  est  abandonnée  à elle- 
même  à cause  des  accidents  et  des  complications.  L’opé- 
ration atténue  de  beaucoup  la  gravité,  mais  ne  la  supprime 
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pas  ; ou  a couslalé  pas  mal  do  i-éc.idivcs.  T.a  iialiirc  du  rolré- 


cissemenf,  l'origine,  dclerminenl  aussi  la  gravilé.  Ceux  cpii 
sont  les  moins  graves  sont  les  blennorrhagiques,  puis  les  ci- 
catriciels. Les  traumatiques,  en  raison  de  la  rapidité  de  l’évo- 
lution, de  leur  degré  d’alrésie,  offrent  iiiTe  gravité  toute  par- 
ticulière. 
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CHAPITRE  IV 


TRAITEMENT 

Nous  allons  étudier  successivement  les  divers  procédés  opé- 
ratoires employés  dans  les  rétrécissements  du  méat  et  nous 
terminerons  ce  chapitre  par  le  procédé  particulier  de  l’obser- 
vation première. 

En  présence  d’un  rélrécissemenl  du  méat,  on  pense  de  suite 
à le  traiter  par  la  dilatation.  Ce  procédé,  assez  bon,  ne  donne 
de  résultats  c|ue  lorsque  le  rétrécissement  n’est  pas  trop  serré 
et  que  l’on  a du  temps  devant  soi. 

Cependant  la  nécessité  d’y  revenir  souvent  expose  le  ma- 
lade à de.s  accidents,  (bviale  les  relate  d'ans  le  passage  sui- 
vant : « J’ai  vu  souvent,  dit-il,  une  simple  bougie,  qui  dila- 
tait péniblement  le  méat  urinaire,  déterminer,  au  bout  de 
deux  ou  trois  introductions,  une  striction  si  l'orte  et  si  dou- 
loureuse de  cet  orifice  qu’ensuite  elle  ne  pouvait  plus  pas- 
ser, que  tout  le  canal  devenait  douloureux,  que  la  verge,  sur- 
tout au  gland,  acquéraibune  sensibilité  extrême  au  toucher, 
et  ({lie  môme  la  santé  générale  s'en  ressentait.  Pour  mettre 
tin  à tous  ces  accidents,  il  me  suffisait  de  débrider  le  méat 
urinaire,  après  quoi  la  bougie,  et  même  une  plus  grosse,  en- 
trait aisément  ; le  malaise  cessait,  l’iirèthre  retrouvait  sa  sou- 
f)lesse,  et  le  traitement  maichait  ensuite  avec  régularité.  » 

l.eroy  d’Etiolle.s,  dans  son  traité  des  » Angusties  de  l’urè- 
thre  )»,  dit  qu’il  ne  faut  j^as  dilater  le  méat,  « car  la  tendance 
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à la  (l(''géuércscL'ncc  iioiliilairc  0Ï5I  li’ès  gi’aiiile  cii  cet.  endroil, 
et  aiiloiir  de  riirèllwc  exisie  une  bande  liljreusc  circnlaii’e 
(|ui,  non  seuleineni  ne  se  laisse  [)oinl  ddaler,  mais  réagit  et 
produit  LUI  réh'éeissenienl  plus  grand  a(:comj)agné  d’une  vive 
doideur  ; plus  on  veut  lutter  contre  celle  tendance,  plus  la 
constriction  augmente  ; on' ne  peut  la  faire  cesser  qu’en  sus- 
pendanl  riiitroduction  des  sondes  et  des  bougies.  » On  voit 
donc  que  ce  procédé  ne  donne  (jue  des  résultats  médiocres 
et  expose  à beau!coup  di’accidents.  De  plus,  c’est  un  procédé 
long  et  douloureux,  le  ])assage  des'  sondes  irritant  trojj  le 
canal,  (,’iviale  eut  le  premier  l’idée  dbnciser  le  méat  ]jour 
l’élargir.  Il  inventa  aloi’S  un  instrument  lui  permettant  de 
faire  une  section  déterminée.  ^ 


Cet  inslrument,  ((u’il  appela  urétlirotome  caché,  est  tout 
simplement  une  lame  droite,  étroite,  montée  sur  um  talon  et 
crachée  dans  un  conducteur  creux.  Une  fois  introduite  dans 
le  rélrécissêmenl,  on  presse  sur  le  talon  de  la  lame  (jui  fait 
saillie  et  on  relire  rinslrument  ainsi  ouvert,  le  tranchant  di- 
rigé en  has. 

Si  l’on  n a pas  d’uréthrotome  caché,  on  peut  se  servir  d'un 
bistouri  boiiitonné  que  l'on  guide  sur  une  sonde  cannelée,  üh 
peut  placer  une  sonde  à demeure  qui  permet  au  méat  de  res- 
ter large  et  de  se  cicatriser,  ün  la  retire  au  bout  de  quatre 
jours.  Ce  procédé,  (pioique  bon,  ne  met  pas  à l'abri  des  réci- 
dives ; on  est  obligé  de  faire  pendant  quelque  temps  de  la 
dilatation  continue. 

(ioiles  (de  Dublin)'  a adojdé  un  autre  procédé  consistant 
dans  la  création  d’un  liypospadias  balanique.  Il  procède  de 
la  façon  suivante  : h .Ayant  délacbé  la  peau  du  prépuce  de 
l’extrémité  de  l’ni'èllire  à îac[uelle  elle  adlière  intimémenl,  je 
divise  rurèthre  en  dessous  d'ans  une  étendue  de  jilus  de  l^ 
millimètres',  de  soidève  la  mmpieuse  sur  chaque  lèvre  de  l'in- 
cision, puis  j’enlève  une  pai’tie  du  corps  spongieux  qui  forme 
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lobsladc.  dans  une  éieiiduè  C|ui  pcrmetle  à la  muqueuse 
soulevée  de  recouvrir  la  })arl  de  substance  enlevée.  Je  réunis 
par  un  point  de  sutu,re  celle  membrane  sur  le  corps  spon- 
gieux et  ainsi,  ayant  recouvert  chaque  lèvre  de  l’incision  pai' 
une  muqueuse,  je  me  suis  muni  contre  la  possibilité  d une 
réunion  des.  lèvres  de  la  pi  aie  et  contre  un  nouveau  rétrécis- 
.sement  de  l’orifice.  L’ouverture  de  l’urètlire  ainsi  pratiquée 
est  évidemment  plus  large  que  celle  qui  existait  à l’étal  nor- 


mal. » 

Ricard,  Delpech  (de  Montpellier)  ont  employé  un  moyen 
se  rapprochant  de  celui  de  Colles. 

Nous  citerons  le  jiassage  du  prol'es.seur  Tédcnat  (J/c/uoirc.s'. 
de  chirurgie,  1892)  sur  la  façon  dont  il  procède  : » Si  le 
rélrécissemenl  est  valvulaire,  on  pourra  le  sectionner  avec 
des  ciseaux  ; le  ]dus  soment  c'est  sur  la  commissure  infé- 
rieure <,jue  poi’lera  la  .seclion.  Cne  conijiressc  trempée  dans 
l'eau  froide  hoi’iquée  et  appliipiée  sur  le  gdand  suffd  pour 
arrêter  riiémorragie,  toujoui’s  ins.ignilianite. 


» Dans  les  réli'écissemenls  cylindi'iformes,  la  section  sera 
faite  avec  l’instrument  de  Civiale,  et,  mieux  encore,  avec  un 
simple  bistouri  boutonné. 

» Pour  empêcher  les  lèvres  de  l’incision  dé  se  recoller,  on 
introdulit  pendant  48  heures  un  drain  de  caoutchouc,  uni  bout 
de  sonde  en  gomme  ou  une  mèche  de  charpie  trempée  dans 
l’huile  ou  la  vaseline  jihéniquée.  Au  bout  de  ce . temps  le 
passage  de  l’urine,  aidé  par  l’écaidemenl  des  lèvres  du  méat, 
pratiipié  loi's  de  cbaque  miclion  ]>ar  les  doigts  du  patient, 
suffit  pour  ({UC  les  deux  bords  de  l’incision  se  cicatriseid 
isolément.  La  guéiason  est  co(in])lèle  du  quatrième  au  sixième 
jour,  sanis  qu’il  soit  besoin  de  lejms.  Bien  (jue  celte  opera- 
tion n’offre  aucune  gravité,  il  est  bon  de  prendre  les  précau- 
tions anlise])li(|ues  babiliieJles.  » 

l.c  i)rofesseiir  agrégé  Soubeyran  em{)lova  dans  l’obseiva- 
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lion  prcniièi’c  le  |)i‘()cédc' snivanl,  (|ui  lui  donna  un  li'ès  bon 
résullal.  C’e  procédé  devra  snriout  s’employer  lorsque  l’ori- 
fice  du  méal  esl  invisible  el  (jne  le  piépnce  lui  adhère. 

Nous  le  divisei'ons  en  quatre  temps  ; 

t®’'  temps.  — ■ ün  l'ait  au  bislouri  une  imeision  circulaire  à 
la  base  du  prépuce.  , 

2®  temps.  — ■ On  dissèque  le  prépuce  et  on  le  retourne  jus- 
qu’au voisinage  du  sommet  du  gland. 

3®  temps.  — ün  sectionne  le  prépuce  et'une  partie  du  som- 
met du  gland  pour  avoir  un  orifice  large.. 

4®  temps.  — On  suture  les  lèvres  de  la  plaie. 

Pour  être  complet  nous  ne  ferons  que  citer  le  traitement 
par  rélcctrolyse.  Ce  procédé,  très  discuté,  semble  ne  pas 
avoir  donné  de  résultats  probants. 
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CHAPITRE  V' 


Observation  li 

(Recueillie  par  le  D*'  Roy). 


,1.  L...,  56  ans,  boulanger,  entre  le  février  1893  à l’hô- 
pîlal  Saint-Andiré  (Bordeaux). 

Bonne  santé  habituelle.  Depuis  dix  ans  il  urinait  assez 
difficilement,  mais  n’avait  jamais  eu  besoin  cependant  d’êlfe 
sondé. 

La  miction  devenant  pluis  difficile,  les  envies  plus  fréquen- 

/ 

tes,  il  se  décide  à se  faire  soigner. 

2 février.  Le  prépuce,  dont  l’orifice  est  étroit,  adhère 
au  gland  au  niveau  du  frein  et  sur  une  petite  étendue  de 
chaque  côté- de  la  commissure  inférieure  du  méat,  de  telle 
sorte  que  cet  orifice  est  ainsi  rétréci.  On  n’arrive  à passer 
({ue  le  n°  9 de  la  filière  Charrière.  En  amont  dn  méat,  l’urè- 
thre ne  présente  pas  di’altération. 

L’adhérence  dm  prépuce  sur  une  partie  du  pourtour  du 
méat  s’explique  par  l’existence  d’un  phimosis  congénital  très 
.serré,  ayant  amené  plusieurs  fois  des  balanites.  Le  malade 
' n’a  d’ailleurs  jamais  eu  ni  chancre  ni  blennorrhagie. 

Pas  de  sucre  dans  les  urines. 

• < 

3 février.  — On  rompt  les  adhérences  du  prépuce  autour 

)^d\i  méat.  On  pratique  la  circoncision.  Le  méat  est  légère- 
« 
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meni  débridé.  Uni  bout  de  sonde  molle  est  laissé  dans  l’urè- 
Ihre. 

14  février.  — On  enlève  les  points  de  suture  de  la  circon- 
cision. 

15  février.  — Dilatalion  du  méat  avec  les  bougies  n"®  14 
et  15. 

17  février.  — On  passe  les  n°®  15,  16  et  17. 

19  février.  — i\'°®  18,  19  et  20. 

22  février.  — Le  malade  sort  guéri  de  rhôpilal. 


Observation  111 

(Df  Roy). 


P.  B...,  âgé  de  30'  ans,  manœuvre,  vient  à la  clinique  an- 
nexe de  la  Faculté  le  20  mars  1893,  se  plaignant  de  ne  pou- 
voir uriner  (j^u’avec  une  extrême  difficulté.  Les  mictions  sont 
fréquentes,  pénibles.  Le  jet  est  considérablement  diminué  de 
volume,  mais  cependîant  encore  assez  bien  lancé.  Les  urines 
sont  troubles  et  laissent  déposer  du  muco-pus. 

Interrogé  sur  son  passé  urinaire,  il  déclare  avoir  eu  pour 
la  première  fois,  à 20  ans,  ucne  blennorrhagie  accompagnée 
d’orchite.  Il  n’a  jamais  complètement  guéri  et  a en'core  au- 
jourd’hui une  goutte  matinale. 

Depuis  deux  ans,  hydrocèle  du  côté  droit. 

Le  méat  présente  un  rétrécissement  serré,  les  autres  por- 
tions du  canal  sont  libres. 

Incision  du  rétrécissement  avec  la  bascule  de  Civiale. 

10  avril.  — J.es  troubles  de  la  miction  ont  disparu. 

Les  urines  sont  plus  claires. 

On  conseille  au  malade  de  maintenir  son  méat  dilaté  à l’aide, 
de  bougies  en  gomme. 
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Observation  IV 

(Recueillie  par  M.  Carlier). 

X...,  26  ans,  ing'énieiir.  Blennorrhagie  en  août  1899.  Trai- 
lements  va'riés.  Bien  soigné  à partir  de  juillet  190Ü,  où  on 
i*elrouve  le  gonocoque  dans  récoulenient.  Je  vois  le  malade  en 
septembre  1900.  Gonocoque.  Depuis  lors  jusqu’en  janvier 
1901,  le  gonocoque  persiste  malgTé  les  lavages  et  autres 
médicationis  locales  et  générales.  Le  méat- est  étroit,  l’urèthre 
mal  drainé. 

Incision.  En  mars  1901  le  gonocoque  a disparu  depuis  deux 
mois,  mais.l’urélhrite  persiste  sous  forme  de  filaments  dans 
le  premier  jet  de  l’urine. 

■ ■ •'  'ï-  J ' " ' 

I 
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Observation  V 

(Recueillie  par  le  U''  Medard). 


F...,  souiiïre  depuis  quatre  ans  d’une  blennorrhagie  chro- 
nique. Le  moindre  excès  suffit  pour  donner  lieu  à un  écou- 
lement très  abondant  qui  ne  disparaît  jamais  complètement. 
Au  demeurant  excellente  santé  ; pas  d’autre  antécédent.  Le 
gland  est  conique,  petit  ; le  prépuce,  qui  recouvre  le  gland 
en  entier,  n’est  cependant  pas  étroit. 

A ,1a  place  du  méat,  on  voit  un  Iroii  borgne  de  1 centi- 
mètre  de  profondeur  environ. 

.'\u  dessous  du  gland  et  juste  en  avant  du  frein,  se  trouve 
le  vérilable  orilice  uréthral,  étroit,  rouge,  avec  une  énorme 
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véî^étalion  sur  les  bords.  Le  malade  urine  verticalement.  11 

O 


spécialement  dans  le  glaTid  ; elles  sont  ffiielquefois  très  fortes. 
L’éjaculation  n’a  lieu  (|u’en  bavant. 

Au  mois  d’août,  nous  l’opérons  avec  M.  Tédenal,  qui  in- 
cisa la  lame  du  lissn  s])ongieux  exislant  entre  les^2  orifices 
dont  il  ne  lit  (pi’un.  Sonde  à demeure. 

Le  surlendemain,  le  malade  parlai!  pour  les  vacances.  A’ous 
l’avons  revui  depuis,  la  végétation  a complètement  disparu. 
Il  n’a  plus  dii  tout  de  goutte  militaire.  Il  urine  beaucoup 
moins  souvent  et  le  jet  est  horizontal  ; l’éjaculalion  se  fait 
aussi  normalement. 


Pendant  lemiois  de  septembre  1878,  S.  B...,  âgé  de  48  ans, 


attaque  de  gonorrhée,  dont  la  guérison  se  lit  attendre  pen- 
dant quatre  mois  ; pendant' six  ans  il  se  considéra  comme 
tout  à fait  guéri,  il  n’éprouvait  aucune  difficulté  à « passer 
son  eau  ».  Mais  bientôt  cela  lui  devint  très  pénible  et  il  eut 
des  attaques  de  rétention.  11  raconte  qu’environ  18  mois  après 
ces  troubles  de  miction,  il  eut  un  abcès  du  périnée,  d’où 
résulta  une  fistule  périnéale  bienitôl  suivie  d’une  autre  ; il 
fût  sondé  à diverses  reprises  par  plusieurs  chirurgiens,  mais 
il  n’éprouva  aucun  soulagement  et  il  vint  à nous  en  se  plai- 
gnant de  ce  que  pendant  ces  deux  derniei's  mois  les  atta- 
ques de  rétention  avaient  été  très  fréquentes.' 

A l’examen  on  trouva  ce  qui  suit  : 
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Observation  Vi 


(Recueillie  par  Barkeley-Hill). 


vint  à la  consultation.  Voici  son  histoire  : 

Il  y avait  â peu  près  20  ans  qu’il  avait  eu  une  très  forte 


Dans  In  périnée  se  Irouvaicnl  deux  lislules  vieilles  et  a 
tissu  calleuix,  indurées,  insensibles,  et  laissant  couler  du  pus 
et  de  l’urine. 

L’orifice  de  rurètlii’e  présentait  un  rétrécissement  qui  n’ad- 
mettait que  le  n°  7 de  la  fdière  française. 

Le  méat  lut  btivisé  avec  le  méatotome  d'Olis  et  on  passa 
le  n"  20,  tilière  française,  qui  pénéti-a  jusqu’à  la  vessie  ; 
rurèlhre  fut  ti'ouvé  légèremeni  conlracté  d'uns  la  portion  bul- 
beuse. 

yVprès.cela  le  malade  fut  visité  tous  les  deux  jours  ; pen- 
dant environ  quinze  jours,  on  lui  lit  des  séances  de  cathété- 
risme. , * , 

Enfin,  le  1®’’  octobre  1878,  le  bulletin  du  malade  dit  : le  27 
français  pénètre  facilement  dans  la  vessie.  La  listule  est 
fermée. 

Observation  Vil  ' c 

\ 

(Thoiïipsonj  Maladies  des  voies  urinaires.) 

W.  IL..,  52  ans,  deiiix  fois  chancres  sur  le  gland.  Le  jet 
d’urine  s’esi  mis  à diminuer  après  la  dernière  atteinte.  Hé- 
cemment  un  abcès  au  périnée.  A son  entrée  à l’hôpital  on 
constate  : étroites.se  excessive  du  méat  par  suite  de  la  cica- 
trisation 'des  chancres  ; l’urine  ne  vîeiîl  que  goutte  à goutte. 
Fistule  au  périnée. 

Observation  Vlll 
(Thompson.) 

T...,  .53  ans,  ulcérations  syphilitiques  ayant  détruit,  il  y a 
vingt  ans,  la  plus  grande  partie  du  pénis. 

Etat  à l’hôpital  : rétrécissement  du  méat  ainsi  qui’à  la  par- 
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fie  pi'ofoiifle  de  l’urètlire  ; abcès  et  lislules.  Impossibilité  de 
franchir  le  méat  par  su  île  de  l’incision  du  périnée. 

4 

Observation  IX 
(Thèse  de  Nicolas). 

H s’agissait  d’un  homme  de  50  ans,  porteur  d’un  phimosis 
congénital  qui  a déterminé  des  adhérences  du  prépuce  au 
gland!  et  une  soudure  telle  que  le  méat  a été  considérablement 
rétréci.  A la  suite  de  l’atrésie  de  l’orifice  du  canal,  il  s’est 
■prodnit  nue  infiltration  d’urine  dans  la  loge  pénienne  et  dans 
renveloppe  scrotale.  Cette  infiltration  a été  l’origine  d’une 
* 'fistule  clont  le  malade  souffre  encore  à son  entrée  à l’hôpital . 

Le  malade  dit  n’avoir  jamais  eu  de  blennorrhagie  et  n’avoir 
été  sujet  à aucun  traumatisme. 

A l’examen  ^011  trouve  le  méat  rétréci,  rouge,  le  jet  d’urine 
est  petit  et  misérable  ; on  ne  trouve  pas  de  rétrécissement  à 
la  région  périnéo-builbaire.  Le  mal  paraît  donc  siéger  au  méat, 
dont  la  circonférence  est  dure  et  ligueuse  ; l’extrémifé  de  là 
verge  est  tuméfiééL  dluire,  douloureuse,  ‘ et  on  sent  le  canal 
induré  et  légèrement-  bosselé . 

M.  Jaboulay  commence  par  faire  le  débridement  de  la  pe- 
tite fistule  après- avoir  passé  une  sonde  ; pui.s  il  introduit 
rurélhrotome  dé  Maisonneuve  et  fait  furéthrotomie  interne 
de  la  partie  antérieure  du  canal  sur  une  longueur  de  4 cenfi- 
nièlresjà  peu  près.'Aln  lui  laissé  iiine  sonde  à demeure  pen- 
dant quelques  jours,  et  le  maladé  sort  guéri  et  urinant 
parfaitement.  ' 
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Observation  X 

Lue  par  M.  Olis  à la  Société  dermatologique  de  New-York,  5 février  1876. 

. (Thèse  de  Guihal.) 

« ' 

J.  \V...,  âgé  de  45  ans,  vintime  trouver  en  novembre,  1874. 
11  disait  aÂmir  eu,  vingt  ans  auparavant,  une  première  gonor- 
rhée,  puis  plusieurs  attaques  subséquentes.  Cinq  ans  plus 
tard,  il  avait  éprouvé  des  diifticultés  à uriner.  Le  jet  devint 
de  plus  en  plus  mince,  jusqu’à  ce  que,.>,à  la  suite  d’une  dé- 
bauche, il  éprouva  une  complète  rétenition  d’urine  et  fut 
obligé  d’aller  chercher  des  soins  à un  poste  militaire  voisin. 
Après  trente-six  heures  de  soulïrances,  al  fut  soulagé  grâce 
à l’introduction,  par  le  chiriurgien  du  poste,  d’un  cathéter 
très  petit  et  flexible.  Il  suivit  durant  plusieurs  mois  un  trai- 
temenl  par  dilatation. 

Par  suite  de  négligence  dans  son  traitement,  il  avait 
éprouvé  une  demi-douzainie  drattaq’ues  de  rétention  l’année 
précédente.  ^ , 

.A  la  fin  les  instruments  du  plus  petit  calibre  pouvaient 
seuls  être  mlroduits  par  le  chirurgien  militaire,  qui  lui  con- 
seilla de  se  rendre  dans  une  ville  de  l’Est  pour  se  faire  pra- 
tiquer une  opération  radicale.  Le  malade  était  habitué,  à 

♦ 

uriner  fréquemment,  jour  et  nuit,  par  jets  minces  et  irrégù- 
liers.  , 

I ■ ■ • ' ■ i ‘ , : ■ • ^ r • , • ^ I ; ■ ■ ? 

De  haute  taille,  le  malade  a l’air  d’un  .homimie  vigourejix 
qui  a éproiiivé  de  grandes  fatigues. 

Devant  moi  il  a émis  l’urine  en  jets  minces,  courts,  goutte 
à goutte. 

Circonférence  du  pénis,  0,209  ; grandeur  du  méat,  0,023  ; 


la  sonde  d’aeicr  de  0,023  ])assail  dil'ficdlemenl  dans  riirèllii'c 
jiisq.u’à  la  portion  membraneuse,  où  elle  était  arrêtée.  On 
introduisit  des  bougies  de  diamètre  de  plus  en  })lus  petit,  et 
*la  sonde  d’acier  de  0,012  finit  par  ne  passer  dams  la  vessie 
(pii’après  avoir  été  fortement  serrée  par  la  .jjorlicjn  membra- 
neuse. Après  l’avoir  laissée  un  moment,  elle  jouait  librement. 
Je  la  retirai  et  divisai  le  méat  rétréci  et  le  rétrécissement 
sur  une  longueur  de  13  centimètres  environ  à partir  du  méat. 
Alors  je  fis  descendre  doucement  la  sonde  d’acier  d'e  0,031 
de  circonférenice  jusqu’à  la  portion  membraneuse  ; de  là  elle 
descendit  de  son  propre  poids  jusque  dans  la  vessie. 

La  sonde  retirée,  le  malade  émit  l’urine  à plein  jet.  A pai- 
tir  de  ce  moment,  le  malade  n’éprouva  plus  aucune  difficulté 
à uriner,  ni’urinanl  que  toutes  les  six  ou  huit  heures  pendant 
le  jour  et  pas  cld  tout  pendant  la  semaine  qui  suivit  l’opéra- 
tion. 11  repartit  alors  pour  chez  lui,  dans  le  h’aj--\Vesl,  bien 
' * 

portant  en  apparence  sous  tous  les  rapports. 


CHAPITRE  VI  ^ 

CONCLUSIONS 

1°  ].es  atrésies  acquises  du  méat  urinaire  oui  donc  pour 
causes  principales  : la  blennorrhagie,  le  chancre  syphiliti- 
que, les  traumatismes  et  les  innammations.  11  faut  aussi  y 
faii-e  rentrer  les  adhérences  du  préimce  oblitérant  le  méat.. 

2®  Les  symptômes  sont  ceux  des  rétrécissements  ordinaires* 
du  méat  ; les  niiémes  accidents  et  les  mêmes  conqilicationis 
peuvent  suivre. 


3°  Le  traitement  consiste  habituellement  dans  la  dilatation 
ou  rurétlirolomie.  Mais  dans  les  cas  où  te  prépuce  iorme 
une  oblitération  du  méat  presque  totale,  il  faut  réséquer  cé 
dernier  et  créer  un  nouveau  méat,  en  utitisant  le  procédé  que 
nous,  avons,  décrit. 


Vu  et  permis  d’imprimer 
Montpellier,  le  7 mai  1907.  . 

Pour  le  Recteur, 

Le  Vice-Président  du  Conseil  de  TUniversité, 
VIGIÉ. 


Vu  et  approuvé 
Montpellier,  le  6 mai  1907. 
Le  Doyen, 
MAIRET. 


S. 


38  — 


BIBLIOGRAPHIE 


Barkelf.y-Hill  — The  Lancet,  1818,  vol.  1. 

Barkk.ley-Hill.  — Medical  Times  and  Gazette,  1879. 

Bouilly  — Uièthre  77?.  Dictionnaire  d.e  médecine  et  de  chiringie 
pratique. 

W.  Busch.  — Journ.  hebd.  de  médecine  de  S‘- Péiersbourg,  n°  '^5, 
1879. 

CiviALK.  — Traité  des  maladies  des  organes  génito-urinaires,  vol.  I. 
Colles.  - Practical  observations  on  lhe  venereal  diseases. 

Delpecb. — Chirurgie  clinique  : De  r.inflammation. 

Demarquay.  — Maladies  du  pénis. 

Desnos.  — Annales  des  maladies  des  organes  génito  urinaires  ; 

étioitesse  du  méat  ; scs  c’omplications  (1887). 

Ducamp.  — Traité  des  rétentions  d’urine  (1882). 

Fournier  (Alp.).  — Chancre  s-imple  in  Dictionnaire  do  chirurgie  et 
de  médecine  pratique. 

Geza  von  Antall.  — Specielle  chirurgische Pathologie  und  Thérapie 
$ 

der  Harnrohre  und  Harnblase. 

Güyon.  — Traité  des  voies  urinaires. 

Hunier.  — Des  maladies  vénériennes. 

KEYEsand  van  Buren.  — Genito-urinary  diseases.  New-York,  1882. 
Koenig.  — Leihbuch  von  specieller  Chirurgie. 

Lallemand.  — B.élrécisseinenls  de  Turèthre. 

Leroy  d’Etiolles.  •—  Des  Anguslies  ôu  rétrécissements  de  l’uréthre. 
Marcball  (Calvi).  — Bulletin  de  l’Académie  de  Médecine  (1813), 
tome  IX. 


39 


Médard  (L.).  — Thèse  de  Montpellier,  1882  : De  l’étroitess.e  du 
méat  urinaire  chez  l’homme,  ^ 

Mercier.  — Maladies  des  organes  génito-urinaires. 

Nicolas.  — Thèse  de  Lyon  (1890). 

Otis.  — Hospital  Gazette.  New-York,  1879, 

PiRONDi.  — Maladies  des  voies  urinaires. 

PuiLLiPS  (Ch.).  — Maladies  des  voies  urinaires. 

Reliquet.  — Opération  des  voies  urinaires. 

-Ricard.  — Bulletin  de  thérapeutique  (1885). 

Roy.  — Thèse  de  Bordeaux  (1893). 

Tédenat.  — Annales  des  maladies  génito-urinaires  (1883).  De  l’atrésie 
du  méat, 

Tédenat.  — Mémoires  de  chirurgie  (1892).  2%série  : Rétrécisse- 
ment du  méat. 

Thompson.  — Traité  des  maladies  des  voies  urinaires. 

VoiLLEMiER.  — Traité  des  maladies  des  voies  urinaires. 


SERMENT 


En  présence  des  i}laîtres  de  celle  Ecole,  de  mes  chers  condis- 
ciples, et  decnnl  l'effigie  d’Ilijipocrate,  je  promets  et'  je  jure,  au 
nom  de  l’Être  suprême,  d’être  fidèle  aux  lois  de  l’honneur  et  di 
la  ])robité  dans  l’exercice  de  la  Médecine.  Je  donnerai  mes  soins 
gratuits  à l’indigent,  et  n’exigerai- jamais  un  salaire  au-dessus 
de  mon  travail.  Admis  dans  l’intérieur  des  maisons,  mes  geuoi 
ne  verront  pas  ce  qui  s’y  passe  ; ma  langue  taira  les  secrets  qui 
me  seront  con/îés,  et  mon  étal  ne  servira  pas  à corrompre  les 
mœurs  ni  à favoriser  le  crimes  Respectueux  et  reconnaissant 
envers  mes  Maîtres,  je  rendrai  à leurs  enfants  l’instruction  que 
j’ai  reçue  de  leurs  pères. 

Que  les  hommes  m’accordent  leur  estime  si  je  suis  fidèle  à mes 
promesses  ! Que  je  sois  couvert  d’opprobre  et  mépiisé  de  me.' 

I 

confrères  si  j’y  manque  ! 
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